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Objectifs 


• Identifier les situations a risques de pathologie d'inoculation. 

• Diagnostiquer et argumenter les principes du traitement d'une maladie 
de Lyme et d'une maladie des griffes du chat. 


L es infections par inoculation sont dues a 
I’introduction dans I’organisme d'un agent 
infectieux, via une effraction cutanee par 
un objet, un vegetal, un animal (tableaux 1 et 2). 

La prevention du tetanos et de la rage est capitale en cas de 
morsure ou de griffure animale. Les germes inocules lors d'une 
morsure animale sont essentiellement ceux de sa cavite buccale, 
c'est-a-dire des staphylocoques, streptocoques, anaerobies 
( Bactero'ides sp„ Fusobacterium sp.) : Pasteurella multocida, 
Capnocytophaga canimorsus, etc. 

Les morsures de chat s'infectent plus frequemment que les 
morsures de chien. La frequence des infections apres morsure 
justifie une detersion soigneuse de la plaie, une disinfection et 
une antibiotherapie visant les bacteries de la cavite buccale de 
I'animal (amoxicilline + clavulanate). 

Les morsures animales sont, avant tout, compliquees d'infection 
a cocci a Gram positif, anaerobies, et de pasteurellose ; les autres 
pathologies d'inoculation sont plus rares : lymphoreticulose benigne 
d'inoculation, borreliose de Lyme, sodoku, haverhillose, erysipe- 
lo'fde, tularemie et charbon. 

CONDUITE A TENIR IMMEDIATE EN CAS 
DIFFRACTION CUTANEE 

Detersion de la plaie 

La plaie doit etre exploree a ia recherche de lesions necessitant 
une reparation chirurgicale (lesions tendineuses, nerveuses, 
vasculaires), et afin de retirer d'eventuels corps etrangers. Un 
lavage abondant a I'eau sterile doit etre realise, ainsi qu'une 
disinfection (ammonium quaternaire, dirivi iodi). 

Prevention du tetanos 

En cas de vaccination antititanique absente ou douteuse, on 
precede a une injection d'immunoglobulines antititaniques. Elle est 
aussi indiquie en cas de plaie itendue, souillie, chez un patient qui 
a regu son dernier rappel vaccinal plus de 10 ans auparavant. 


En cas de dernier rappel datant de plus de 10 ans, ou 5 ans en 
cas de plaie itendue ou souillie, on precede a une injection d'a- 
natoxine titanique (tableau 3). 

Prevention de la rage en cas de morsure 
ou de griffure d'animal 

La rage est constamment mortelle une fois diclarie. La vacci- 
nation des I'agression animale permet d'acquirir une immuniti 
avant que la maladie ne se diclare. L'animal est mis sous surveillance 
vitirinaire obligatoire a JO, J7 et J14. Si l'animal reste sain apres 
14 jours, il est considiri comme non porteur de la rage. Si I'animal 
est mort, la recherche de signes de rage par examen histologique du 
cerveau est rialisie en urgence. Seul un centre antirabique est habi- 
liti a prescrire une vaccination et une sirothirapie antirabique. La 
sirothirapie s'effectue par injection intralisionnelle et intra- 
musculaire d'immunoglobulines antirabiques. Elle est indiquie en 
cas de plaie severe et d'animal tres suspect. 

La vaccination est rialisie selon 2 protocoles : 2 injections a JO, une 
injection a J7 et J21, ou une injection a JO, J3, J7, J14, J28 et J90. 

On distingue 4 situations pour le traitement vaccinal : 

- animal non disponible : traitement vaccinal complet ; 

- animal mort : traitement vaccinal a interrompre si I'analyse 
histologique ciribrale ne montre pas de signe de rage ; 

- animal vivant suspect : traitement vaccinal a interrompre si la 
surveillance veterinaire complete ne detecte pas de signe de rage ; 

- animal vivant non suspect : instituer un traitement vaccinal 
si apparaissent des signes de rage chez l'animal (tableau 4). 

Place de I'antibiotherapie preventive 

Elle est volontiers prescrite en cas de morsure d'animal en raison 
du risque d'infection a bacteries de la flore buccale animale : cocci a 
Gram positif, bacteries anaerobies, Pasteurella multocida. L’as- 
sociation amoxicilline + clavulanate est une antibiotherapie possible. 
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En cas de morsure de tique chez la femme enceinte, un traite- 
ment par amoxicilline est justifie (cyclines contre-indiquees chez la 
femme enceinte) en raison du risque d'infection fcetale a Borrelia 
burgdorferi. 

En cas de morsure de rat, la frequence des infections a Spirillum 
minus et Streptobacillus moniliformis motive une antibiotherapie 
par amoxicilline, 2 g/j pendant 3 jours. 


BORRELIOSE DE LYME 

La maladie de Lyme est due a un spirochete du genre Borrelia, 
dont 3 especes peuvent etre en cause : B. burgdorferi, B. garinii 
et B. afzelii. Ces Borrelia infectent plusieurs especes de mammiferes 
(rongeurs, cervides, chiens), oiseaux et tiques. L’inoculation des 
Borrelia a I'homme se fait par morsure de tique (adulte, nymphe 
ou larve), generalement du genre Ixodes. 

/ Clinique : la maladie evolue en 3 phases. 

Phase primaire (3 a 30 jours apres I'inoculation) : erytheme 
chronique migrant, appele aujourd'hui plutot « erytheme 
migrant » : maculo-papule erythemateuse ronde ou ovalaire, non 
prurigineuse, centree sur la morsure, devolution centrifuge, puis 
disparition en quelques semaines. La notion de morsure n'est 
retrouvee que dans moins de 75 % des cas. L'erytheme chronique 
migrant peut passer inapergu dans plus de 30 % des cas. Peuvent 
s'associer une fievre, des cephalees, des arthralgies. 


Phase secondaire (quelques semaines a quelques mois apres 
I'inoculation) : 

- lesions multiples d’erytheme chronique migrant ; 

- arthralgies, mono-arthrite (genoux + +) ou oligo-arthrite aigue ; 

- myocardite (revelee par un bloc auriculo-ventriculaire, une 
insuffisance cardiaque), pericardite ; 

- atteinte neurologique avec tableau de meningo-radiculite, 
habituellement dans le territoire de la piqure de tique. La radi- 
culalgie a un horaire inflammatoire (douleurs nocturnes), est 
associee a des dysesthesies et une diminution des reflexes dans 
le territoire radiculaire ; le deficit moteur est rare. Une ou plu- 
sieurs racines peuvent etre touchees. La meningite est souvent 
peu symptomatique ; le LCR retrouve une augmentation des lym- 
phocytes, une elevation de la proteinorachie et une normogly- 
corachie. II peut exister une paralysie faciale peripherique et done 
toute paralysie faciale dite « a frigore » justifie une recherche de 
maladie de Lyme ; 

- asthenie ; 

- rarement : encephalite, hepatite granulomateuse. 

Phase tertiaire (quelques mois a quelques annees apres 

I'inoculation) : 

- acrodermatite chronique atrophiante (ou maladie de Pick- 
Herxheimer) : erytheme violace inflammatoire qui evolue vers 
I'atrophie cutanee. La peau devient fine, laissant apparattre le 
reseau veineux superficiel par transparence ; 


Tableau 1 


Principaux vecteurs de pathologies d'inoculation 


SYMPT0MES 

TIQUE 

RONGEURS 

CHAT 

CHIEN 

VEGETAL 

HERBIVORES 

PORC, MOUTON 
POISSON, 
CRUSTACE 

Borreliose de Lyme 

Fievre boutonneuse 
mediterraneenne 

Encephalite a tiques 

Fievre recurrente a tiques 

1 morsure 







Tularemie 

1 morsure 

1 morsure 

1 manipulation 

1 morsure 





Sodoku 

Haverhillose 


1 morsure 






Lymphoreticulose beniqne 
d'inoculation 



1 morsure 

1 griffure 





Pasteurellose 


1 morsure 

1 morsure 

1 griffure 

1 morsure 
Igriffure 

1 piqure 


1 morsure 
de pore 

Charbon 






1 manipulation 


Erysipeloide 







■ piqure 

1 manipulation 

Rage 


1 morsure 
Igriffure 

1 morsure 

1 griffure 

1 morsure 
Igriffure 


1 morsure 
Igriffure 

1 morsure 
de pore 


204 


LA REVUE DU PRAEICIEN / 2005 : 55 












EHE9 Principales maladies bacteriennes din oca I at ion 


BACTERIES 

INCUBATION 

HABITUELLE 

POINT D'INOCULATION 

AUTRES SIGNES CLINIOUES 

TRAITEMENTS 

POSSIBLES 

Cocci a Gram positif 
et anaerobies 

> 24 h 

1 inflammation, 

1 suppuration 

1 adenite satellite 

1 febricule 

1 amoxicilline 
+ clavulanique 

Pasteurella multocida 

quelques heures 

1 inflammation hyperalgique + + 

1 adenite satellite 

1 amoxicilline 

(pasteurellose) 

(< 24 h) 

1 ecoulement sero-purulent 

1 febricule 

1 arthrite tenosynovite 

1 cycline 

Bartonella henselae 
(lymphoreticulose 
beniqne d'inoculation) 

2 a 3 semaines 

1 papule erythemateuse indolore, 
puis vesiculo-pustule 
puis croute 

1 adenopathies fermes, 

1 syndrome oculo-ganglionnaire, 

1 hepatosplenomegalie 

1 azithromycine 

1 fluoroquinolone 
1 rifampicine 

Borrelia burgdorferi, 

B. garinii, B. azfelii 
(maladie de Lyme) 

3 a 30 jours 

1 « erytheme chronique migrant » : 
papule erythemateuse ronde 
ou annulaire non prurigineuse 
devolution centrifuge 

1 fievre, arthralgies, puis plusieurs 
erythemes chroniques migrants, 
oligo-arthrite aigue, meningoradiculite, 
myocardite, paralysie faciale, 
puis oligo-arthrite chronique, 
acrodermatite chronique atrophiante 

1 amoxicilline 

1 cycline 

1 ceftriaxone 

Spirillum minus 
(sodoku) 

1 a 4 semaines 

1 douloureux, inflammatoire, 
violace, puis s'ulcere 

1 adenite satellite, fievre recurrente, 
frissons, cephalees, 
exantheme des extremites, 
enantheme bucco-pharynge 

1 penicilline G 

Streptobacillus 

moniliformis 

(haverhillose) 

quelques jours 

1 a habituellement cicatrise 

1 fievre recurrente, frissons, myalgies, 
arthralgies, cephalees, vomissements, 
exantheme des extremites, 
polyarthrite asymetrique 

1 penicilline G 

Erysipelothrix 

rhusiopathiae 

(erysipeloi'de) 

quelques jours 

1 erytheme violace bien delimite, 
tres douloureux, inflammatoire 

1 adenite satellite, febricule, 
arthralgies, arthrite 

1 penicilline G 

Francisella 

tularensis 

(tularemie) 

quelques jours 

1 papule erythemateuse douloureuse 
puis ulceration necrotique 

1 fievre recurrente, frissons, myalgies, 
cephalees, adenite ± suppuree, toux, 
douleurs abdominales, diarrhee, 
pharyngite, conjonctivite ulceree 

1 gentamycine 
+ cycline 

Bacillus anthracis 
(charbon cutane) 

quelques jours 

1 papule prurigineuse ronde bien 
limitee, puis ulcere necrotique central 
indolore et vesicules en peripherie 

1 febricule, cephalees, adenite satellite 

1 penicilline G, 

1 fluoroquinolone 


m Prevention du tetanos en cas cfe (Tract ion cutanee 


SITUATION DE LA VACCINATION 
ANTITETANIOUE 

PLAIE ETENDUE, 

S0UILLEE 

PLAIE NON ETENDUE, 

NON S0UILLEE 

Dernier rappel < 5 ans 

0 

0 

Dernier rappel > 5 ans et < 10 ans 

1 rappel de vaccination (= anatoxine tetanique) 

0 

Dernier rappel > 10 ans* 

1 rappel de vaccination 
+ immunoglobulines antitetaniques 

1 rappel de vaccination 

Vaccination absente ou douteuse* 1 anatoxine tetanique 

+ immunoglobulines antitetaniques 

* Ne pas oublier de completer ulterieurement la vaccination 

■ anatoxine tetanique 
+ immunoglobulines antitetaniques 
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itirau Prevention de la rage apres morsure ou griffure an i m ale 


SITUATION 

DE L'ANIMAL 

CONDUITE A TENIR CONCERNANT 

L'ANIMAL AGRESSEUR 

TRAITEMENT DU SUJET AGRESSE 
(PRESCRIT PAR UN CENTRE ANTIRABIOUE) 

Animal non disponible 


H traitement vaccinal complet 

Animal mort 

H examen histologique cerebral 
a la recherche de signes de rage 

1 traitement vaccinal complet a interrompre 
si I'examen histologique est negatif 

Animal vivant suspect 

1 surveillance veterinaire (JO, J7, J14) 

1 traitement vaccinal complet a interrompre 
s'il n'y a pas de signe de rage chez I'animal 
en 14 jours 

Animal vivant non suspect 

H surveillance veterinaire (JO, J7, J14) 

1 traitement vaccinal si des signes de rage 
apparaissent chez I'animal 


- lymphocytome cutane benin : nodule rouge violace de moins 
de 2 cm, localise au lobule de I'oreille, autour des areoles ou sur 
le scrotum ; 

- mono- ou oligo-arthrite chronigue, en particular des genoux ; 

- encephalopathie demyelinisante (demence, deficit moteur, 
syndrome cerebelleux, atteinte des paires craniennes), myelite 
transverse. 

/ Diagnostic biologique : la serologie (ELISA confirmee par un 
western blot ) peut comporter des faux negatifs en phase primaire 
de la maladie (plus de 50 % des cas), et des faux positifs (lepto- 
spires, treponemes, tuberculose, affection auto-immune). Six 
semaines apres le debut de I'infection, 90 % des patients ont des 
IgG diriges contre B. burgdorferi. La presence d'anticorps dans 
le LCR confirme I'atteinte meningee. La recherche du genome 
de Borrelia par PCR dans le liquide articulaire ou le LCR est peu 
pratiquee en routine. 

/ Traitement : il fait appel aux p-lactamines ou aux cyclines (sauf 
chez I'enfant et la femme enceinte) : 

- erytheme chronique migrant isole : amoxicilline 3 a 4 g/j ou 
doxycycline 200 mg/j pendant 14 jours ; 

- erytheme chronique migrant avec fievre, cephalees, arthralgies 
et phase secondaire : amoxicilline 6 a 8 g/j ou ceftriaxone 2 g/j 
(injectable) pendant 21 jours. 

- phase tertiaire : ceftriaxone 2 g/j pendant 1 mois. 


LYMPHORETICULOSE BENIGNE : MALADIE 
DES GRIFFES DU CHAT 

Elle est due a Bartonella henselae, une bacterie a Gram negatif 
responsable de bacteriemies asymptomatiques chez le chat. 
L'homme (essentiellement I'adulte jeune et I'enfant) s'infecte 
apres griffure ou morsure de chat. 

/ Forme Clinique « typique » (90 % des cas) : une petite papule 
(< 1 cm) erythemateuse indolore apparaTt en 2 a 3 semaines sur 
le site d'inoculation. 

La lesion peut devenir vesiculeuse, voire pustuleuse ou 
crouteuse ; elle cicatrise en 1 a 3 semaines. 


Une ou plusieurs adenopathies regionales apparaissent en 
1 a 7 semaines (fig. 1). Elies sont en general peu douloureuses et 
fermes ; une suppuration est constatee dans moins de 20 % des cas. 
Apres 2 a 4 mois, la ou les adenopathies regressent volontiers 
spontanement. 

Une febricule peut etre presente, de meme qu'une asthenie 
et des cephalees. 



imuiw Adenopathie axillaire chez 
un enfant ayant une « maladie des 
griffes du chat » (lymphoreticulose 
benigne d'inoculation). 
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/ Formes cliniques atypiques : le syndrome oculo-ganglionnaire 
de Parinaud (< 10 % des cas) est lie a une inoculation palpebrale 
ou oculaire. II associe une conjonctivite granulomateuse unilateral 
et une adenite pretragienne, voire sous-mandibulaire. 

Rarement : hepatite granulomateuse et splenique, pneumonie, 
osteite, encephalopathie. 

/ Diaqnostic positif : la serologie est positive dans plus de 85 % 
des cas. II existe 6 % de sujets porteurs sains d'anticorps diriges 
contre B. henselse. La serologie peut etre faussement positive 
lors de la mononucleose infectieuse. 

L'examen histologique du ganglion etaie le diagnostic s'il met 
en evidence des bacilles par la coloration argentique de Warthin- 
Starry ou de Steiner, au sein d'un granulome inflammatoire non 
specifique. La culture du ganglion est moins sensible que la 
recherche de B. henselse par PCR a partir du ganglion. 

/ Traitement : en premiere intention, il fait appel aux macrolides 
(azithromycine). La rifampicine et les fluoroquinolones sont des 
alternatives possibles. 


AUTRES PATHOLOGIES 

Infection a cocci a Gram positif 
et anaerobies 

Elle est suspectee en cas d'infection de la plaie survenant 
apres un delai de 24 heures. 

La plaie est douloureuse, avec inflammation locale (erytheme 
et cedeme), voire suppuration. Peuvent s'associer une lymphan- 
gite, une adenite satellite, une fievre. 

Avant d'instituer une antibiotherapie, il faut effectuer si pos- 
sible des prelevements bacteriologiques (ponction locale d'ex- 
sudat ou de suppuration, hemocultures en cas de fievre). 

L’infection est volontiers polymicrobienne. L'antibiotherapie 
vise les germes suspectes (streptocoques, staphylocoques, 
anaerobies). L'amoxicilline + clavulanate est une antibiotherapie 
possible. Un abces constitue justifie une detersion chirurgicale. 

Pasteurellose 

Elle est due a Pasteurella multocida, un bacille a Gram negatif 
qui colonise la cavite buccale de nombreux animaux (chats, chiens, 
autres mammiferes). L'infection de I'homme est contractee par 
morsure, griff ure d'animal, rarement par piqure vegetale. La mor- 
sure de chat est tres frequemment en cause. 

L'incubation courte (< 24 h) doit faire evoquer le diagnostic, surtout 
devant une plaie extremement douloureuse (fig. 2). On note une 
inflammation locale hyperalgique et un ecoulement sero-sanguinolent 
ou purulent. Une lymphangite, une adenite satellite et une febricule 
sont parfois associees, de meme qu'une tenosynovite ou une 
arthrite aigue de voisinage. Cette forme focale aigue, la plus fre- 
quente, guerit habituellement spontanement en 15 jours, mais 
peut se compliquer d'un syndrome algoneurodystrophique. 

Les formes systemiques (infections pulmonaires, septicemies, 
meningites, endocardites) se rencontrent volontiers chez des 
patients immunodeprimes. 



CEdeme inflammatoire extremement 

douloureux, apparaissant moins de 24 heures 
apres une morsure animale, temoin 
d'une infection a Pasteurella multocida. 


La ponction de serosites de la plaie peut permettre I'isolement 
de la bacterie qui pousse sur milieux usuels. La serologie est peu 
contributive car peu sensible ; elle est peu specifique d'une infection 
aigue. 

Le traitement fait appel a l’amoxicilline, une tetracycline ou 
une fluoroquinolone pendant 10 jours (forme non compliquee) 
ou 4 a 6 semaines (infection osteo-articulaire). 

Morsure de rat : sodoku 
et haverhillose 

Le sodoku et I'haverhillose sont des infections a bacilles a 
Gram negatif secondaires a une morsure de rat ou d'autres 
rongeurs (ecureuil, belette, et souris pour le sodoku). Leur 
traitement fait appel a la penicilline G intraveineuse pendant 
10 a 14 jours. 

/ Le Sodoku : il est du a Spirillum minus. 

En 1 a 4 semaines, le siege de la morsure devient inflam- 
matoire, avec adenite regionale. La fievre est elevee (39 °C) et 
recurrente : les acces febriles et les remissions durent quelques 
jours. La fievre est accompagnee de frissons, de cephalees, d'une 
eruption maculo-erythemateuse predominant sur la zone 
mordue et les extremites et d'un enantheme buccopharynge. 
Cette infection peut se compliquer d'endocardite. Le diagnostic 
de certitude se fait par visualisation du spirochete a l’examen 
direct du sang, d'un exsudat, du sue ganglionnaire, ou par inocu- 
lation intraperitoneale du cobaye. II n'existe pas de serologie 
specifique. 

/ L'haverhillose : elle est due a Streptobacillus moniliformis. 

La plaie liee a la morsure cicatrise habituellement pendant la 
periode d'incubation, e'est-a-dire en moins de 10 jours. Ensuite, 
la maladie debute brutalement par une fievre aigue recurrente, 
des frissons, des cephalees, des vomissements, des arthralgies 
et des myalgies. Puis, apres 2 a 4 jours, apparaTt une eruption 
maculo-papuleuse des extremites et une polyarthrite asyme- 
trique. L'endocardite, la pneumonie et la meningo-encephalite 
sont des complications possibles. La serologie et la culture (sur 
milieu enrichi) etaiyent le diagnostic. 
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POINTS FORTS 


ErysipeloYde (rouget du pore) 

II est du a Erysipelothrix rhusiopathiae, un bacille a Gram positif. 
L'homme se contamine par contact avec le pore ou par blessure 
due a un os de pore, de mouton, une arete de poisson, un crustace. 
En quelques jours apparaTt une inflammation violacee douloureuse 
en regard du point d'inoculation (fig. 3). Peuvent s'associer une 
adenite satellite, une febricule, des arthralgies, une arthrite de 
voisinage et exceptionnellement une endocardite. E. rhusiopathiae 
peut etre mis en evidence par culture sur milieux enrichis a partir 
du sang ou d'une biopsie. II n'existe pas de serologie specifique. 
Le traitement de choix est la penicilline G. 

Tularemie 

Elle est due a Francisella tularensis, un coccobacille a Gram 
negatif qui infecte de nombreux rongeurs (lievre, rat, campagnol). 
L'homme se contamine par morsure de tique, contact avec un 
animal contamine, morsure de rongeur, ou par inhalation de 
F. tularensis. 

II existe 6 formes cliniques de tularemie : ulcero-ganglionnaire, 
ganglionnaire, oculo-ganglionnaire, pharyngee, pseudo-typhique, 
et pulmonaire. Ces formes ont en commun une incubation de 
quelques jours, une fievre elevee, des frissons, des myalgies, des 
cephalees, une alteration de I'etat general. La fievre est classi- 
quement recurrente : les periodes de fievre et d'apyrexie durent 
quelques jours. Une toux, des douleurs abdominales et des 
diarrhees sont frequemment associees. 

La presentation ulcero-ganglionnaire est la plus frequente ; elle 
fait suite a une inoculation cutanee par morsure de tique, contact 
avec un rongeur ou rarement une morsure de chat. Le point d'ino- 
culation est le siege d'une papule erythemateuse douloureuse 
qui devient necrotique et s'ulcere. Une adenite satellite est habi- 
tuellement presente ; celle-ci peut evoluer vers la suppuration. 

La forme oculo-ganglionnaire est due a une inoculation conjonc- 
tivale par contact avec des doigts contamines ou par un aerosol 
de F. tularensis. Elle associe une conjonctivite ulceree douloureuse 
et une adenite regionale (pretragienne, sous-mandibulaire, cervicale). 



■at'i'i w Plaque erythemateuse bien limitee 
de la face dorsale de la main, liee a une 
infection a Erysipelothrix rhusiopathiae 
(« erysipeloYde » ou « rouget du pore »). 


it retenir 

En cas de morsure animale, penser a la prevention 
du tetanos et de la rage, puis envisager une antibiotherapie 
(type amoxicilline + clavulanate) en raison de la frequence 
des infections de ces plaies. 

■ Une plaie extremement douloureuse dans les 24 h suivant 
une morsure animale doit faire evoquer une pasteurellose. 

La lymphoreticulose benigne d'inoculation est evoquee 
devant des adenopathies et un contexte de griffure par un chat. 
La borreliose de Lyme doit etre evoquee devant une plaque 
erythemateuse devolution centrifuge, des radiculalgies, 
des arthralgies, une myocardite. 

Les morsures de rat se compliquent frequemment 
defections a Spirillum minus ou Streptobacillus 
moniliformis, sensibles a la penicilline G. 

Les inoculations cutanees de Francisella tularensis, 
Erysipelothrix rhusiopathiae et Bacillus anthracis 
sont rares ; elles donnent des tableaux de plaie febrile 
avec adenite satellite. 

( v . MINI TEST DE LECTURE, p.224) 

La tularemie pharyngee fait suite a une inoculation oropha- 
ryngee par de la nourriture ou des gouttelettes d'eau contaminees. 

Elle se manifeste par une angine ulceree exsudative avec odyno- 
phagie marquee et adenite cervicale. 

La tularemie pseudo-typhique est difficile a diagnostiquer 
parce que la porte d’entree est inapparente et les adenites, si elles 
sont presentes, sont discretes. Les patients, souvent immuno- 
deprimes, ont une fievre elevee, des frissons, une pharyngite, 
des cephalees, des nausees, une diarrhee aqueuse, des douleurs 
abdominales, une toux, une alteration de I'etat general marquee. 

Le pronostic est frequemment defavorable. 

La serologie permet souvent d'etayer le diagnostic. La culture 
est peu sensible sur les milieux usuels. La PCR sur prelevement 
ganglionnaire est sensible, mais n'est pas realisee en routine. 

Le traitement comporte la gentamicine associee a la doxy- 
cycline (les penicillines ne sont pas actives). En cas d'adenite 
abcedee, la chirurgie peut etre necessaire. 

Charbon 

II est du a Bacillus anthracis, un bacille a Gram positif sporule 
producteur de toxine qui infecte les herbivores (moutons, che- 
vaux, betail) et est transmis a l'homme par manipulation de 
peaux, de laines, d'os contamines. 

II existe 3 formes cliniques liees a la voie de transmission de 
la maladie : cutanee, pulmonaire et intestinale. L’incubation est 
de quelques jours pour la forme cutanee qui commence par I'ap- 
parition d'une papule prurigineuse, ronde et bien limitee, en regard 
du point d'inoculation. Un ulcere noiratre se creuse en son centre 
et sa peripherie devient vesiculeuse. Cette lesion est indolore et 
persiste quelques semaines. Une febricule, des cephalees et une 
adenite satellite sont volontiers associees. En I’absence de trai- 
tement, la mortalite du charbon cutane est elevee (20 %). 

B. anthracis peut etre isole par culture a partir d'une ponction 
de vesicule. Le traitement de choix est la penicilline G (10 jours). ■ 
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